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 Streszczenie   
Cel pracy: Celem pracy było wypracowanie optymalnego modelu poradnictwa antykoncepcyjnego, przeanalizowanie 
czynników decydujących o wyborze hormonalnej metody antykoncepcyjnej, analiza danych związanych 
z odczuciami pacjentek co do aktualnie stosowanej, planowanej i proponowanej metody antykoncepcyjnej oraz 
odniesienie uzyskanych odpowiedzi do uwarunkowań socjoekonomicznych i demograficznych.
Materiał i metody: Tysiąc osiemset pięćdziesiąt kobiet (wiek średni 26,8±5,9 lat), które wyraziły chęć stosowania 
antykoncepcji hormonalnej, zapoznano z podstawowymi informacjami n.t. złożonej antykoncepcji hormonalnej 
oraz poproszono o wypełnienie anonimowego kwestionariusza dotyczącego czynników wpływających na podjęcie 
określonego wyboru oraz opinii na temat alternatywnych form antykoncepcji hormonalnej. 
Badanie przeprowadzono w wytypowanych 185 ośrodkach w Polsce i stanowiło ono część większego programu 
badawczego (CHOICE) przeprowadzonego w Europie i Izraelu na populacji 11 216 kobiet.
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Od	17%	do	50%	wszystkich	ciąż	w	Europie	i	w	USA	to	ciąże	
nieplanowane.	Tylko	w	USA	około	40	milionów	aktywnych	sek-
sualnie	kobiet	co	rok	musi	liczyć	się	z	możliwością	przypadko-
wego	zajścia	w	ciążę.	Paradoksalnie,	aż	60%	niepożądanych	ciąż	
dotyczy	kobiet	 deklarujących	 stosowanie	 jednej	 z	metod	 świa-
domego	planowania	rodziny	w	cyklu	miesiączkowym,	w	którym	
doszło	 do	 zapłodnienia. Zdecydowana	 większość	 przypadko-
wych	ciąż	dotyczy	nastolatek	rozpoczynających	aktywność	sek-
sualną,	kobiet	u	których	istnieją	przeciwwskazania	medyczne	do	
stosowania	niektórych	 form	 regulacji	 poczęć	 lub	wchodzących	
w	 okres	 perimenopauzy,	 i	 uważających,	 że	 ze	względu	 na	 ich	
wiek	biologiczny	zajście	w	ciążę	nie	jest	już	możliwe.	Prawie	co	
druga	nieplanowana	ciąża	kończy	się	aborcją.	Dane	szacunkowe	
wskazują,	że	pomiędzy	2000	a	2005	rokiem	z	powodu	powikłań	
związanych	 z	 interrupcją	 zmarło	 na	 świecie	 około	 700	 tysięcy	
kobiet	[1-10].
Na	skuteczność	złożonej	antykoncepcji	hormonalnej	wpły-
wa	 wiele	 czynników.	 Główną	 przyczyną	 niepowodzenia	 anty-
Wyniki: Większość kobiet  była w stałym związku partnerskim (85,5%), posiadała wykształcenie wyższe lub niepeł-
ne wyższe (54,8%) oraz stałe zatrudnienie (54%). Powodem odbytej wizyty konsultacyjnej była potrzeba wdrożenia/
zmiany stosowanej metody antykoncepcyjnej (64,2%), okresowa kontrola ginekologiczna (36,7%) lub konieczność 
przepisania recepty na stosowany lek antykoncepcyjny (18,7%). Najczęściej stosowaną forma antykoncepcji były 
doustne tabletki antykoncepcyjne (DTA, 38,7%) oraz prezerwatywa (24,9%). Większość kobiet wysoko oceniła 
przydatność porady antykoncepcyjnej i ponad 90% wyraziło chęć zapoznania się z materiałami informacyjnymi. 
Przed poradą większość deklarowała chęć stosowania DTA (52,7%; główne wymieniane zalety to: łatwość stoso-
wania, korzystny profil krwawień, łagodzenie dolegliwości miesiączkowych, wygoda stosowania, dyskrecja) oraz 
plastra antykoncepcyjnego (22%; główne wymieniane zalety to: stosowanie raz w tygodniu, wygoda, niskie ryzy-
ko pominięcia plastra, korzystny profil krwawień). Natomiast po przeprowadzonej rozmowie edukacyjnej wzrósł 
odsetek kobiet zainteresowanych dopochwowym pierścieniem hormonalnym (DSH, o 19%; główne wymieniane 
zalety to: stosowanie raz w miesiącu, wygoda, bardzo niskie ryzyko pominięcia pierścienia, wysoka efektywność 
i pozytywna rekomendacja lekarza). U 58 kobiet odstąpiono od stosowania antykoncepcji hormonalnej, głównie ze 
względu na przeciwskazania medyczne. 
Wnioski: Właściwie przeprowadzona rozmowa edukacyjna na temat wszystkich form złożonej antykoncepcji hor-
monalnej, z uwzględnieniem ich zalet i zagrożeń, odpowiednia do oczekiwań i wykształcenia kobiety jest kluczem 
dla wyboru optymalnej formy kontroli urodzeń.
 
 Słowa kluczowe: poradnictwo antykoncepcyjne / oczekiwania pacjentki / 
      / wybór optymalnej metody regulacji poczęć /
 Abstract  
Objectives: The aim of the study was to develop an optimal educational model for contraceptive counseling, to 
analyze conditions influencing choice of hormonal contraception, to study patients’ opinions on present, planned 
and proposed contraceptive methods and to link these data with socioeconomic and demographic conditions.
Materials and methods: One thousand eight hundred fifty women (mean age 26.8±5.9 yrs) willing to use hor-
monal contraception were presented with essential information on combined hormonal contraception and asked 
to fill the anonymous questionnaire investigating factors influencing contraceptive choice and patients’ opinion on 
alternative forms of birth regulation. The study was conducted in selected 185 centers in Poland and was a part of 
a larger survey (CHOICE) conducted on 11 216 women in Europe and Israel.
Results: Majority of the studied women were in stable relationship (85,5%), had  higher or incomplete higher 
education (54.8%) and permanent job (54%). The purpose of the visit was to start/change contraception (64.2%), 
a routine gynecologic check-up (36.7%) or the need for a prescription for the continued contraceptive medication 
(18.7%). The most commonly used contraceptive methods were oral contraceptive pills (OCP, 38.7%) and condom 
(24.9%). Majority of women highly valued contraceptive counseling and more than 90% were eager to get familiarized 
with information leaflets. Before the counseling majority of subjects stated that were convinced to use OCP (52.7%; 
major advantages named: easy to use, favorable bleeding profile, amelioration of menstrual discomfort, comfortable, 
discrete) and contraceptive patch (22%; major advantages named: applied once a week, comfortable, simple, 
low risk for noncompliance, favorable bleeding profile). After the counseling there was an increase in proportion 
of women interested in contraceptive hormonal ring (by 19%; major advantages named: applied once a month, 
comfortable, very low risk for noncompliance, high efficacy and positive recommendation from a physician). In 58 
women no hormonal contraception was recommended, predominantly due to medical contraindications.
Conclusions: Appropriate patient counseling on all forms of combined hormonal contraception, with special 
attention paid to benefits and safety issues, suited to women’s expectations and education is fundamental for the 
selection of an optimal birth control method.
 Key words: contraceptive counseling / patients’ expectations / 
         / selection of the optimal birth control method / 
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koncepcyjnego	jest	nieprawidłowe	lub	niezdyscyplinowane	sto-
sowanie	wybranej	przez	pacjentkę	hormonalnej	metody	regulacji	
poczęć	[7].	Aż	47-71%	kobiet	nie	stosuje	doustnej	tabletki	anty-
koncepcyjnej	(DTA)	zgodnie	z	zaleceniami	lekarza	zapominając	
o	przyjęciu	1	tabletki,	a	22%	pacjentek	pomija	więcej	niż	jedną	
tabletkę	z	miesięcznego	blistra.	Odsetek	kobiet	niezdyscyplino-
wanie	stosujących	plaster	antykoncepcyjny	(PA)	lub	dopochwo-
wy	system	hormonalny	(DSH)	jest	niższy	i	wynosi	odpowiednio	
32%	oraz	22.6%.	
Do	 epizodu	 zastosowania	 antykoncepcji	 ratunkowej	 przy-
znało	się	aż	14%	kobiet	przyjmujących	DTA,	11%	użytkowni-
czek	plastrów	i	 tylko	6%	pacjentek,	które	wybrały	hormonalny	
pierścień	dopochwowy.	Brak	dyscypliny	w	przyjmowaniu	DTA	
jest	przyczyną	1%-8%	a	nawet	20%	odsetka	niepowodzeń	zwią-
zanych	z	tą	metodą	regulacji	poczęć.	Ponad	30%	kobiet	rezygnu-
je	z	DTA	w	ciągu	pierwszych	6	miesięcy	jej	stosowania.	
Tylko	68%	kobiet	stosujących	DTA	jest	zadowolona	z	doko-
nanego	wyboru	metody	regulacji	poczęć.	W	okresie	pierwszych	
12	miesięcy	leczenia	aż	37%	pacjentek	decyduje	się	na	zmianę	
aktualnie	stosowanej	DTA	na	inny	rodzaj	tabletek/inną	formę	an-
tykoncepcji	 z	powodu	niezadowolenia	 i/lub	działań	niepożąda-
nych	[1-2,	11-39].
Te	 statystyki	 jednoznacznie	 wskazują	 na	 konieczność	 po-
szukiwania	i	wdrażania	nowych	rozwiązań	antykoncepcyjnych,	
które	 charakteryzowałyby	 się	 jeszcze	 wyższą	 skutecznością	
w	zapobieganiu	nieplanowanej	ciąży,	a	błąd	ludzki	miałby	tylko	
minimalne	znaczenie	na	ich	efektywność.	
Niezwykle	istotne	jest	także	podjęcie	działań	edukacyjnych	
mających	na	celu	uświadomienie	kobietom,	jak	wielkie	znacze-
nie	ma	 indywidualizacja	 wyboru	metody	 kontroli	 poczęć	 oraz	
rygorystyczne	 przestrzeganie	 zaleceń	 lekarskich,	 zwłaszcza	
w	przypadku	stosowania	doustnej	 i	przezskórnej	antykoncepcji	
hormonalnej	[3-5,10,40].
Cel pracy
Edukacyjny	 Program	 Badawczy	 dla	 Kobiet	 Planujących	
Stosowanie	Złożonej	Antykoncepcji	Hormonalnej	(Contracepti-
ve Health Research Of Informed Choice Experience -	CHOICE),	
przeprowadzono	 w	 ośrodkach	 poradnictwa	 antykoncepcyjne-
go	8	krajów	członkowskich	Unii	Europejskiej	(Austria,	Belgia,	
Czechy,	Holandia,	Niemcy,	Polska,	Słowacja,	Szwecja),	Izraela,	
Szwajcarii,	 Rosji	 i	 Ukrainy,	 pod	 naukowym	 patronatem	 Euro-
pejskiego	Towarzystwa	ds.	Antykoncepcji	i	Zdrowia	Reproduk-
cyjnego	 (European Society of Contraception and Reproductive 
Health	 –	 ESC),	 lokalnych	 towarzystw	 ginekologicznych,	 oraz	
logistycznym	wsparciu	ze	strony	pracowników	krajowych	przed-
stawicielstw	firmy	MSD	[12-14].
Główne	 założenia	 projektu	 badawczego	 CHOICE	
dotyczyły:
wypracowania	 optymalnego	 modelu	 poradnictwa	 anty-•	
koncepcyjnego	 związanego	 z	 wyborem	 jednej	 z	 kilku	
dostępnych	złożonych	hormonalnych	metod	regulacji	po-
częć	(tabletki,	plastry,	systemy	dopochwowe),
przeanalizowania	 czynników	 decydujących	 o	 wyborze	•	
konkretnej	metody	antykoncepcji,	z	uwzględnieniem	ob-
ciążeń	zdrowotnych	kobiety	wyrażającej	chęć	stosowania	
hormonalnego	zabezpieczenia	przed	nieplanowaną	ciążą,
oceny	wpływu	zastosowanego	modelu	poradnictwa	anty-•	
koncepcyjnego	na	proces	decyzyjny	pacjentki	związany	
z	wyborem	przez	nią	konkretnej	hormonalnej/niehormo-
nalnej	metody	regulacji	poczęć,
wieloczynnikową	 analizę	 danych	 związanych	 z	 odczu-•	
ciami	pacjentek	co	do	aktualnie	stosowanej,	planowanej,	
proponowanej	 lub	wstępnie	wybranej	 hormonalnej	me-
tody	regulacji	poczęć,	w	zależności	od	ich	wiedzy	doty-
czącej	metod	 regulacji	 poczęć,	 i/lub	opinii/postrzegania	
wad	i	zalet	dostępnych	metod	antykoncepcji,	przed	i	po	
rozmowie	edukacyjnej	z	lekarzem,
oceny	 kryteriów	 decydujących	 o	 ostatecznym	 wyborze	•	
jednej	z	kilku	dostępnych	metod	złożonej	antykoncepcji	
hormonalnej,
odniesienie	 uzyskanych	wyników	do	 uwarunkowań	 de-•	
mograficznych,	socjoekonomicznych,	oraz	wynikających	
z	 lokalizacji	 geograficznej	 kraju,	 z	 którego	 pochodziły	
uczestniczki	deklarujące	udział	w	projekcie	CHOICE.
Materiał i metodyka
Do	 ośrodków	 edukacji	 antykoncepcyjnej	 CHOICE	 zgłosi-
ło	się	w	Europie	oraz	Izraelu	łącznie	11	216	kobiet	pragnących	
otrzymać	 poradę	 konsultacyjną	 z	 zakresu	 metod	 regulacji	 po-
częć.	 Do	 polskiego	 ramienia	 projektu	 CHOICE	 (czas	 trwania	
badania:	 12	 tygodni)	 wytypowano	 185	 ośrodków	 poradnictwa	
antykoncepcyjnego. Każdy	z	ośrodków	dysponował	merytorycz-
nym	wsparciem	specjalisty/ów	z	zakresu	ginekologii	 i	położni-
ctwa	(w	jednym	przypadku	edukację	antykoncepcyjną	prowadził	
lekarz	POZ).	W	proces	edukacji	antykoncepcyjnej	pacjentek	bio-
rących	udział	w	projekcie	CHOICE	zaangażowanych	było	180	ze	
186	wytypowanych	specjalistów.	
Po	uzyskaniu	zgody	Komisji	Bioetycznej	przy	Uniwersyte-
cie	Medycznym	w	Poznaniu,	od	czerwca	2009	roku	rozpoczęto	
rekrutację	pacjentek.	Ostatnią	z	uczestniczek	włączono	do	pro-
jektu	CHOICE	w	grudniu	2009	roku.
Do	 polskiego	 ramienia	 badania	 CHOICE	 zrekrutowano	
1850	pacjentek.	Czternaście	kobiet	zdyskwalifikowano	ze	wzglę-
du	 na	 aspekty	 związane	 z	 prawnymi	 regulacjami	 dotyczącymi	
możliwości	rekomendowania	metod	antykoncepcji	hormonalnej	
osobom	niepełnoletnim.	Końcowej	analizie	statystycznej	podda-
no	dane	uzyskane	od	1836	pacjentek.	Średnia	wieku	pacjentek,	
które	wyraziły	zgodę	na	udział	w	programie	CHOICE	wynosiła	
26,8±5,9	lat	(mediana	26,0	lat;	zakres	18-40	lat)	i	nie	różniła	się	
istotnie	od	wieku	kobiet,	które	deklarowały	brak	zainteresowa-
nia	projektem	(27,9±7,3	lat).	Zdecydowana	większość	badanych	
była	w	stałym	związku	partnerskim	(85,5%,	n=1566).	Tylko	266	
kobiet	(14,5%)	deklarowało	brak	stałego	partnera	i	przypadkowe	
kontakty	seksualne.	(Tabela	I).
Do	 polskiego	 ramienia	 badania	CHOICE	 rekrutowano	 pa-
cjentki,	które	zgłosiły	się	do	lekarza	celem	uzyskania	informacji	
na	temat	dostępnych	lub	aktualnie	stosowanej	metody	regulacji	
poczęć,	wyrażały	chęć	rozpoczęcia	terapii	albo	zmiany	aktualnie	
stosowanej	metody	 hormonalnej	 na	 inną,	 jak	 również	 kobiety,	
które	nigdy	nie	stosowały	złożonej	antykoncepcji	hormonalnej.
Dodatkowo	 przeanalizowano	 inne	 czynniki	 będące	 powo-
dem	zgłoszenia	 się	pacjentki	na	wizytę	do	ginekologa	 (przepi-
sanie	 recepty,	 okresowa	 kontrola,	 pytania/problemy	 związane	
z	aktualnie	stosowaną	formą	regulacji	poczęć,	chęć	zastosowania	
metod	 kontroli	 urodzin,	 zmiana	 dotychczasowej	 metody	 anty-
koncepcji	na	inną,	potrzeba	zastosowania	antykoncepcji	ratunko-
wej,	inna	przyczyna).	
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Z	udziału	w	badaniu	wykluczono	kobiety,	które	zgłosiły	się	
w	celu	uzyskania	porady	lekarskiej	mającej	na	celu	zakończenie	
stosowania	hormonalnych	metod	regulacji	poczęć.	W	przypadku	
kobiet,	 które	wyraziły	 chęć	 stosowania	 złożonej	 antykoncepcji	
hormonalnej,	ale	z	powodów	medycznych	zostały	zdyskwalifiko-
wane	od	ich	wdrożenia,	lekarz-edukator	(a	w	Szwecji	także	po-
łożna)	udzielał(a)	pacjentce	informacji	na	temat	alternatywnych	
opcji	zapobiegania	ciąży.	
Jeżeli	pacjentka	wyrażała	chęć	stosowania	złożonej	antykon-
cepcji	hormonalnej	(DTA,	PA,	DSH)	i	spełniała	kryteria	włącza-
jące	do	udziału	w	projekcie	CHOICE,	po	uzyskaniu	świadomej	
zgody	na	udział	w	badaniu,	na	wizycie	inicjującej	zapoznawano	
pacjentkę	z	podstawowymi	informacjami	na	temat	preferowanej	
przez	nią	aktualnie,	oraz,	innych	złożonych	hormonalnych	metod	
kontroli	urodzin	dostępnych	w	Polsce.	Każdą	z	metod	omawiano	
szczegółowo	pod	kątem	jej	efektywności	antykoncepcyjnej,	me-
chanizmu	działania,	schematu	stosowania,	zalet/wad,	możliwych	
działań	 niepożądanych	 oraz	 indywidualnych	 przeciwwskazań	
do	jej	zastosowania.	Pacjentka	miała	możliwość	zapoznania	się	
z	alternatywnymi	metodami	antykoncepcji	hormonalnej,	w	tym	
opartymi	jedynie	na	stosowaniu	progestagenów.	
Po	zakończeniu	edukacyjnej	części	wizyty	oraz	wypełnieniu	
anonimowego	kwestionariusza	–	ankiety,	pacjentce	przepisywa-
no	 receptę	na	wybraną	przez	nią	 formę	złożonej	antykoncepcji	
hormonalnej.	 Kwestionariusz	 zawierał	 pytania	 dotyczące	 wy-
branej	metody,	czynników,	które	miały	wpływ	na	proces	decy-
zyjny	związany	z	akceptacją	tej	a	nie	innej	opcji	terapeutycznej,	
i	opinii	pacjentki	na	temat	alternatywnych	form	regulacji	poczęć.	
Dodatkowe	informacje	(wiek,	wykształcenie,	rodność,	plany	pro-
kreacyjne,	liczba	nieplanowanych	ciąż	w	przeszłości,	aktywność	
i	liczba	partnerów	seksualnych,	ostatnio	stosowana	metoda	anty-
koncepcji)	pozwoliły	na	sprecyzowanie	uwarunkowań	socjoeko-
nomicznych	oraz	demograficznych	związanych	z	wyborem	opcji	
antykoncepcyjnej.	(Tabela	I).	
Protokół	 badania	nie	 uwzględniał	 zbierania	 informacji	 do-
tyczących	działań	niepożądanych	związanych	z	wybraną	przez	
respondentkę	metodą	regulacji	poczęć.	
Ponad	90%	szkolących	stanowili	lekarze	z	kilkunastoletnim,	
nawet	 20-30	 letnim	 stażem	 zawodowym.	Aż	 82%	 edukatorów	
znajdowało	się	w	5	lub	6	dekadzie	życia.	Przed	przystąpieniem	do	
programu	CHOICE,	ze	186	lekarzy-edukatorów,	aż	159	deklaro-
wało	udzielanie	średnio	39,5	porad	antykoncepcyjnych	w	okresie	
tygodnia.	W	28	przypadkach	efektem	porady	był	wybór	 jednej	
z	hormonalnych	metod	regulacji	poczęć.	
Wyniki
W	grupie	pacjentek	deklarujących	chęć	udziału	w	badaniu	
CHOICE	głównym	powodem	odbycia	wizyty	w	ośrodku	eduka-
cji	antykoncepcyjnej	była	potrzeba	wdrożenia	lub	zmiany	aktual-
nie	stosowanej	metody	regulacji	poczęć	na	inną	(64.2%),	okreso-
wa	kontrola	ginekologiczna	(36,7%)	lub	konieczność	przepisania	
recepty	 na	 stosowany	 lek	 antykoncepcyjny	 (18,7%).	 Kontaktu	
z	lekarzem	wymagało	13.9%	kobiet	deklarujących	problemy	lub	
mających	zapytania	(8,8%)	co	do	aktualnie	stosowanej	metody	
antykoncepcji.	 Po	 antykoncepcję	 ratunkową	 zgłosiło	 się	 1,3%	
ankietowanych.	Pacjentki,	które	nie	były	zainteresowane	udzia-
łem	w	projekcie	CHOICE,	zgłaszały	się	najczęściej	po	 receptę	
na	dalsze	 leczenie	 (60,4%)	 lub	na	okresowe	badanie	kontrolne	
(42,3%).	(Rycina	1).
Najczęściej	 stosowaną	 formą	 antykoncepcji	 wśród	 kobiet	
uczestniczących	 w	 polskim	 ramieniu	 badania	 CHOICE	 była	
DTA	 oraz	 metody	 barierowe	 (prezerwatywa).	 Co	 piąta	 ankie-
towana	nie	 stosowała	 żadnej	metody	 regulacji	 poczęć.	Metody	
naturalne	preferowało	3,4%	kobiet.	PA,	DSH	lub	tabletkę	gesta-
genową	stosowało	odpowiednio	4,7%,	2,2%,	 i	2,8%	badanych.	
Systemy/wkładki	 domaciczne	 wybrało	 2,8%	 pacjentek.	Wśród	
metod	hormonalnych	dostępnych	w	Polsce	najmniej	popularną	
była	 domięśniowa	 iniekcja	 octanu	 medroksyprogesteronu.	 Co	
ciekawe,	 0,1%	 ankietowanych	 kobiet	 deklarowało	 stosowanie	
niezarejestrowanego	w	naszym	kraju	 implantu	gestagenowego.	
(Rycina	2).	
Tabela I. Charakterystyka demograficzna, wykształcenie, zatrudnienie, wywiad 
położniczy oraz plany prokreacyjne kobiet biorących udział w polskim ramieniu 
badania CHOICE (n=1836).
Oceniany parametr Liczba/odsetek pacjentek (%)
Wiek (lata):
20 i poniżej
21-25
26-30
31-35
36-40
brak danych
267/14.5
609/33.2
448/24.4
324/17.6
184/10.0
4
Wykształcenie:
Podstawowe
Średnie
Niepełne wyższe
Wyższe
Brak danych
72/3.9
753/41.2
239/13.1
762/41.7
10
 Zatrudnienie:
Bezrobotne
Pracujące dorywczo
Stale zatrudnione
Brak danych
582/31.9
256/14.1
984/54.0
14
Liczba urodzonych dzieci:
0
1
2
3
4
5
6
7
brak danych
767/46.2
444/26.7
361/21.7
75/4.5
10/06
1/0.1
1/0.1
1/0.1
176
Plany prokreacyjne na przyszłość:
Nie
Tak
Jeszcze nie wie
Brak danych
475/26.2
1028/56.7
310/17.1
23
Nieplanowane ciąże w wywiadzie:
Nie
Tak
Brak danych
Liczba nieplanowanych ciąż:
1
2
3
4
5
Brak danych
Poronienia instrumentalne:
Nie
Tak
Brak danych
Liczba wykonanych zabiegów:
Brak danych
1513/83.1
307/16.9
16
251/87.2
30/10.4
5/1.7
1/0.3
1/0.3
19
0
1/100
1835
1
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Aż	78,4%	pacjentek	wysoko	oceniła	przydatność	uzyskanej	
porady	 antykoncepcyjnej.	 Dla	 większości	 ankietowanych	 ko-
biet	informacja	o	metodach	regulacji	poczęć	została	przekazana	
w	sposób	wyczerpujący	(65,8%),	rzetelny	i	wyważony	(68,8%	).	
(Rycina	3).
Przed	rozmową	edukacyjną	na	 temat	antykoncepcji	zdecy-
dowana	 większość	 pacjentek	 deklarowała	 chęć	 przyjmowania	
DTA	 (59%).	 Prawie	 co	 czwarta	 ankietowana	 (22%)	 wyrażała	
zainteresowania	PA.	Tylko	6%	uczestniczek	badania	dysponowa-
ło	wcześniej	wiedzą	na	temat	DSH.	Dziesięć	procent	kobiet	nie	
miało	wyrobionego	zdania	na	temat	optymalnej	dla	nich	formy	
antykoncepcji	lub	deklarowało	wybór	metody	innej	niż	hormo-
nalna	(3%).	Po	uzyskaniu	informacji	na	temat	zalet/wad	dostęp-
nych	aktualnie	w	Polsce	metod	planowania	rodziny	odsetek	pa-
cjentek	deklarujących	chęć	przyjmowania	DTA	 lub	 stosowania	
PA	zmalał	w	obu	grupach	o	7%.	Aż	o	19%	zwiększyła	się	liczba	
kobiet	zainteresowanych	antykoncepcją	w	postaci	dopochwowe-
go	 hormonalnego	 pierścienia	 antykoncepcyjnego.	Odnotowano	
znaczące	zmniejszenie	odsetka	pacjentek	(o	6%),	które	począt-
kowo	nie	były	jednoznacznie	przekonane	do	wyboru	konkretnej	
formy	regulacji	poczęć.
Po	 przeprowadzeniu	 rozmowy	 edukacyjnej	 z	 lekarzem	 aż	
91,9%	ankietowanych	wyraziło	chęć	zapoznania	się	z	materiała-
mi	informacyjnymi	na	temat	hormonalnych	metod	antykoncep-
cji.	Tylko	u	3,2%	badanych	kobiet	istniały	medyczne	przesłanki,	
mogące	prowadzić	do	zwiększenia	ryzyka	lub	dyskwalifikujące	
je	od	wdrożenia	jednej	z	proponowanych	form	złożonej	antykon-
cepcji	hormonalnej.	W	tej	grupie	kobiet	(n=58)	u	38,8%	stwier-
dzono	 przeciwskazania	 medyczne	 do	 leczenia	 hormonalnego,	
14,3%	zdyskwalifikowano	ze	względu	na	charakter	przebytych/
czynnych	 schorzeń	współistniejących,	 a	 16,3%	kobiet	 deklaro-
wało	 wcześniejsze	 problemy	 z	 proponowaną	 im	metodą	 anty-
koncepcji.	W	grupie	 kobiet,	 które	 nie	 dokonały	wcześniej	wy-
boru	metody	 regulacji	 poczęć,	w	 ocenie	 edukatorów	CHOICE	
u	 68,8%	 ankietowanych	 kobiet	 można	 było	 zastosować	 każdą	
z	metod	hormonalnych.	U	13,8%	najbardziej	optymalną	metodą	
byłby	DSH.	W	przypadku	DTA	i	PA	odsetek	ten	wynosił	11,4%	
oraz	2,2%.	(Tabela	II).
Tabela II. Indywidualna ocena lekarza-edukatora projektu CHOICE dotycząca trafności wybranej przez pacjentkę metody antykoncepcji.
Pytanie Metoda antykoncepcji Odsetek (%)  / liczba (n)
Którą z metod antykoncepcji chciała 
pacjentka zastosować przed rozmową 
edukacyjną?
DTA
Plastry
Hormonalny system dopochwowy
Inna metoda
Nie miała wyrobionego zdania
Brak danych
52.7/964
9.0/164
4.6/85
4.8/88
28.9/528
7
W przypadku, gdy pacjentka nie miała 
wyrobionego zdania co do potrzeby 
zastosowania konkretnej metody regulacji 
poczęć, w opinii edukatora najlepszą opcją 
dla niej byłaby:
Każda z proponowanych metod hormonalnych
DTA
Plastry
Hormonalny system dopochwowy
Inna metoda
Brak danych
68.8/349
11.4/58
2.2/11
13.8/70
3.7/19
21
Czy istniały medyczne/pozamedyczne 
przesłanki do zdyskwalifikowania pacjentki od 
stosowania jednej z trzech badanych metod 
antykoncepcji hormonalnej?
Nie
Tak
Brak danych
96.8/1757
3.2/58
21
Najczęstsze przyczyny odstąpienia przez 
lekarza od wdrożenia jednej z trzech 
badanych metod hormonalnych (n=58)
Przeciwwskazania medyczne
Problemy z metodą w wywiadzie
Schorzenia współistniejące
Inne
Brak danych
38.8/19
16.3/8
14.3/7
30.6/15
9
Czy pacjentki po rozmowie z lekarzem-
edukatorem chciały zapoznać się z 
materiałami edukacyjnymi na temat 
hormonalnych metod antykoncepcji? 
Nie
Tak
Brak danych
8.1/148
91.9/1675
13
Rycina 1. Deklarowany cel wizyty pacjentek zgłaszających się do ośrodków 
edukacji antykoncepcyjnej CHOICE w Polsce.
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W	opinii	pacjentek,	główne	czynniki	determinujące	wybór	
DTA,	to:	łatwość	stosowania	(73,5%),	korzystny	profil	krwawie-
nia	z	dróg	rodnych	(72,8%),	łagodzenie	dolegliwości	związanych	
z	miesiączką	(58.1%),	wygoda	stosowania	(55,6%)	oraz	dyskre-
cja	metody	(52,3%).	Dla	kobiet	decydujących	się	na	zastosowa-
nie	PA	zaletami	 tej	metody	były:	możliwość	użycia	plastra	 raz	
w	tygodniu	(90,2%),	wygoda	stosowania	(83,1%),	prostota	i	ła-
twość	stosowania	metody	(82.3%),	znikome	ryzyko	pominięcia	
plastra	(60.2%)	oraz	regularne	odstępy	pomiędzy	krwawieniami	
(52,6%).	 Najważniejszymi	 zaletami	 dopochwowego	 systemu	
hormonalnego	 dla	 kobiet	 poszukujących	 pewnej	metody	 regu-
lacji	 poczęć	 są:	możliwość	 stosowania	metody	 raz	w	miesiącu	
(94,3%),	 wygoda	 stosowania	 (79%),	 znikome	 ryzyko	 niepra-
widłowego	zastosowania	metody	(64,2%),	wysoka	efektywność	
antykoncepcyjna	 przy	 wymiotach	 (61,4%)	 oraz	 rekomendacja	
lekarza	(67,9%).	
Dyskusja
Poradnictwo	 antykoncepcyjne	 odgrywa	 kluczową	 rolę	
w	procesie	decyzyjnym	związanym	z	wyborem	optymalnej	me-
tody	regulacji	poczęć	przez	aktywną	seksualnie	kobietę.	Jednym	
z	 podstawowych	 zadań	 stojących	 przed	 lekarzem	 rekomendu-
jącym	pacjentce	 antykoncepcję	hormonalną	 jest	 rozmowa	edu-
kacyjna	mająca	 na	 celu	wybór	 optymalnej	metody	 planowania	
rodziny,	oraz	indywidualna	ocena	wszystkich	czynników	wyni-
kających	z	badania	przedmiotowego	i	podmiotowego,	mogących	
potencjalnie	zwiększać	ryzyko	związane	z	zalecaną	terapią,	pod	
kątem	jej	bezpieczeństwa,	efektywności,	czy	wpływu	na	szeroko	
pojętą	„jakość	życia”.
Z	ankiety	przeprowadzonej	na	grupie	117	lekarzy	biorących	
udział	w	spotkaniu	„Contraception in the consumer age”	w	Ber-
linie	(5-7	czerwca	2009)	wynika,	że	u	14,5%	badanych	porada	
antykoncepcyjna	nie	trwała	więcej	niż	2-5	minut.	42,7%	ankie-
towanych	 podała,	 że	 średni	 czas	 rozmowy	 dotyczącej	 wyboru	
metody	 regulacji	 poczęć	 mieścił	 się	 w	 granicach	 5-10	 minut.	
Tylko	43,6%	udzielających	odpowiedzi	poświeciła	ponad	10	mi-
nut	czasu	doradzając	kobiecie	w	wyborze	optymalnej	formy	za-
bezpieczenia	przed	niepożądaną	ciążą.	 (dane	nieopublikowane,	
komunikacja	własna).
Z	tych	nieopublikowanych	danych	wynika,	że	co	druga	z	ko-
biet	poszukujących	u	lekarza	wsparcia	antykoncepcyjnego	może	
nie	być	zadowolona	z	jakości	udzielonej	jej	porady	medycznej,	
zarówno	pod	kątem	edukacyjnym,	jak	też	z	wyboru	optymalnej	
dla	niej	metody	planowania	rodziny.	
Potwierdzają	to	badania	Adeuwyi	i	wsp.	[41],	którzy	wyka-
zali,	że	aż	46%	kobiet	rozpoczynających	stosowanie	hormonal-
nych	metod	regulacji	poczęć	deklaruję,	że	wybrana	przez	lekarza	
opcja	terapeutyczna	nie	była	w	ich	odczuciu	optymalna.	
Sytuację	 dodatkowo	komplikuje	 fakt,	 iż	 fachowy	personel	
medyczny	często	nie	posiada	wystarczającej	wiedzy	i	doświad-
czenia	w	prowadzeniu	nadzoru	antykoncepcyjnego	nad	aktywny-
mi	płciowo	kobietami	z	obciążonym	wywiadem	chorobowym.	
Z	 drugiej	 strony,	 pewien	 odsetek	 zdrowych	 kobiet,	 które	
szukają	efektywnej	metody	 regulacji	poczęć,	wręcz	obawia	 się	
stosowania	metod	hormonalnych	uważając,	że	tego	typu	farma-
koterapia	może	mieć	niekorzystny	wpływ	lub	wręcz	istotnie	po-
garszać	ich	dotychczasowy	dobrostan	zdrowotny	[42].
Niezwykle	 istotne	 jest	 uświadomienie	 pacjentkom	 i	 leka-
rzom,	jak	wielkie	znaczenie	w	wyborze	optymalnej	metody	kon-
troli	poczęć	ma	szczegółowa	analiza	wszystkich	czynników	skła-
dających	się	na	indywidualny	„profil	antykoncepcyjny”	kobiety,	
a	zwłaszcza	dotyczących:
wieku,	 wykształcenia,	 dotychczas	 stosowanych	 metod	•	
regulacji	 poczęć,	 działań	 niepożądanych	 związanych	
z	wcześniej	stosowaną	metodą	regulacji	poczęć,	wymo-
gu	zdyscyplinowanego	stosowania	danej	metody	zgodnie	
z	zaleceniami	lekarza/producenta,	doświadczenia	i	profi-
lu	 aktywności	 seksualnej,	 statusu	 socjoekonomicznego,	
typu	związku	i	relacji	partnerskich,	uwarunkowań	kultu-
rowych	i	religijnych,	krótko	i	długoterminowych	planów	
życiowych,
akceptacji	schematu	zastosowania	i	drogi	podania	leku,•	
dostępności	metody,•	
zakresu	akceptowanego	ryzyka	niepowodzenia	antykon-•	
cepcyjnego,
czasu,	jaki	musi	minąć	do	ponownego	odtworzenia	zdol-•	
ności	reprodukcyjnej	po	zakończeniu	leczenia,
oceny	 zagrożeń,	 obciążeń,	 zgłaszanych	 dolegliwości	 ze	•	
strony	 narządu	 płciowego	 i/lub	 potencjalnych	 korzyści	
zdrowotnych	 związanych	 z	 użyciem	 wybranej	 metody	
antykoncepcji,
Rycina 2. Aktualna lub wcześniej stosowana forma regulacji poczęć u kobiet 
biorących udział w polskim ramieniu badania CHOICE (n=1836).
Rycina 3. Odczucia pacjentek co do jakości uzyskanej porady antykoncepcyjnej w 
programie CHOICE (n=1836).
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wpływu	metody	na	szeroko	pojętą	„jakość	życia”	(dobro-•	
stan	fizyczny	i	psychoemocjonalny,	postrzeganie	swojej	
atrakcyjności	seksualnej,	popęd	płciowy)	[12-14].
Schematyczne	rekomendowanie	hormonalnych	metod	płod-
ności	bez	indywidualnej	oceny	„profilu	antykoncepcyjnego”	pa-
cjentki	może	być	przyczyną	jatrogennego	niepowodzenia	wybra-
nej	metody	regulacji	poczęć	[43].
Opublikowano	 szereg	doniesień	dotyczących	nie	 tylko	 za-
grożeń	zdrowotnych	ale	i	mniejszej	efektywności	antykoncepcyj-
nej	niektórych	hormonalnych	metod	planowania	rodziny	u	kobiet	
z	nadwagą	i	otyłych,	cierpiących	na	nadciśnienie,	padaczkę	czy	
migrenowe	bóle	głowy	[44-48].
Ponieważ	u	podłoża	wielu	niepowodzeń	antykoncepcji	leżą	
błędy	w	stosowaniu	danej	metody	przez	pacjentkę,	często	na	tle	
niedoinformowania,	należy	zwrócić	szczególną	uwagę	na	jakość	
przekazu	informacji	werbalnej.	Ważne	jest,	by	poinformować	pa-
cjentkę	o	konieczności	dokładnego	zapoznania	się	treścią	zawar-
tą	w	ulotce	produktu	leczniczego	oraz	uzyskać	potwierdzenie,	że	
zrozumiała,	które	z	mechanizmów	działania	antykoncepcyjnego	
leku	należy	uznać	za	„wrażliwe”	pod	kątem	efektywności	meto-
dy,	 zwłaszcza	przy	 jej	 niezdyscyplinowanym	stosowaniu,	 i	 jak	
należy	unikać	związanych	z	tym	konsekwencji	[12-14,	43].
Z	badań	Rosenberga	oraz	Rosenberga	i	Waughn	wynika,	że	
perfekcyjne	stosowanie	antykoncepcji	jest	uzależnione	od	jako-
ści	porady	medycznej	udzielonej	pacjentce	przez	lekarza	na	eta-
pie	wizyty	inicjującej	[38,49].
Wnioski
Pacjentki	 oczekują	 od	 lekarza	 zajmującego	 się	 poradni-
ctwem	antykoncepcyjnym	nie	tylko	wysokich	kwalifikacji	zawo-
dowych,	ale	także	umiejętności	w	zakresie	komunikacji	interper-
sonalnej,	prostego	i	zrozumiałego	przekazu	informacji	na	temat	
dostępnych	metod	regulacji	poczęć,	elastycznego	dostosowania	
zakresu	porady	do	ich	oczekiwań,	wykształcenia,	a	także	wery-
fikacji	 ich	wiedzy	na	 temat	fizjologii	 rozrodu	 i	metod	zapobie-
gania	 ciąży,	 omówienia	 alternatywnych	 form	 kontroli	 rozrodu,	
zwrócenia	 uwagi	 na	 zagrożenia	 jakie	 niesie	 za	 sobą	 wybrana	
opcja	terapeutyczna,	a	finalnie,	wskazania	im	najlepszej	metody	
antykoncepcji,	po	uwzględnieniu	charakterystycznych	dla	danej	
pacjentki	życzeń	i	obaw.
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